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DISSERTAT ION 

SUR PLUSIEURS POINTS 

D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


ET DE PATHOLOGIE. 


Sur la dilatation pàrtielle du cœur . 

On avait jusqua ces derniers temps donne le nom iïanévrysme du 
cœur à de simples dilatations de ses cavités , avec amincissement ou 
hypertrophie de ses parois. Corvisart avait même détourné ce mot 
de son acception ordinaire, jusqu’au point de l’employer à la dési¬ 
gnation de cette maladie dans laquelle la cavité du ventricule gauche 
a presque entièrement disparu sous l’influence tje .l irritation nutri¬ 
tive des fibres musculaires qui le composent. Les auteurs n avaient 
pas décrit de poches anévrysmales placées à la surface, d ( u cœur, et 
communiquant avec lui comme les anévrysmes communiquent avec 
les artères sur lesquelles on les rencontre. Cette! ip^ladie, qu’on a pom¬ 
mée dilatalion partielle', .et' à laquelle le mot anévrysme s’appliquerait 
mieux qu’à celles qui ont été indiquées précédemment, est si rare, 
que les médecins de nos jours qui se sont le plus livrés à l’anatomie 
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pathologique n’ont point eu l’occasion de l’observer. M. le professeur 
Laennec (Àuscujlation m^difite) avoue qu’il ne l’a jamais vue; il 
emprunte à ëàrkÀrl^e JbuKèus qu’il rapporte, ajoutant cependant 
qu’un fait semblable est consigné dans les Misceltanea naturœ curio - 
sorum. M. le professeur Berlin ( Traité des maladies du cœur) se 
borne à présenter les mêmes cilaiions dans une note, et dit à ce sujet : 

« Nous n’avons jamais observé rien de semblable à ce fait intéres¬ 
sa 1 ) 1 ; » Meckel dit aussi que^ la dilatation partielle est fort rare; il 
renVoie^àC^iÜQ j L otservilft>ii4e àXvtsari fut l i4- 

cueillie sur un jeune nègre mort dans un état de suffocation. Ce mé¬ 
decin trouva « la partie supérieure et latérale du ventricule gauche 
surmontée d’une péeStfUejéjàssi vojip^inéusé que le cœur 

lui-même. L’intérieur de cette tumeur contenait plusieurs couches 
de caillots assez denses, parfaitement semblables à ceux qui remplis¬ 
sent la cavité des anévrysmes artériels. La cavité de cette "tumeur 
communiquait avec celle du ventricule par une ouverture qui avait 
peu de largeur, et dont le contour était lisse et poli, a 

J’ai vu une variéténguliÈreuk J^dilatattan partielle du cœur. Je 
ne sache pas que personne l’ait jamais décrite. Il paraîtra surprenant 
qu’un court laps de temps me l’ait offerte deux fois; mais ce sont 
des jeux du hasard ; et II n’y a aucun mérite à en 'être favorisé. J’ai 
montré une des pièces pathologiques à M. Laennec , qui en conserve 
une note. J’indiquerai plus loin dans quelles circonstances la deuxième 
a été rencontrée. " • P l « om mirât m>8 >n 

Dans les deux cas dont je parle, le cœur présentait à sa pointe 
tthe tunîèttr'vnïiimlneii^e'qui’paraissait'séparée du sommet des ven- 
ttferdes par une ^ècèy ^ 'toitéV ou rétrécissement circulaire. La 

pointe du ventricule droit arrivait jusqu’au collet de la tumeur sans 
s’ÿ ouvrir. Le sommet du ventricule gauche communiquait avec elle 
parmi Orifice arrondi. L’intériem de la poche anévrysmale était rempli 
de ehillôts bien organisés plus bu ‘moins déss.ech^s| enfin le cœur 
avait' contracté adhètence bvec le pêriéarde. ï^s descriptions sui- 
Véiitdé èn dfôhfiërônt Une idée plus'bbmpièie 



■ ^P^érniêr fait II âété recueilli sur lfc cadaVre d ! une fermne de cin- 
qusattte anÿ, d'ûn etriboôpoint médiocre '; il n ? y^avàit aucune infiltra» 
tforiïséreiisedâüs lès'riŸémbres abdominaux. - ' 

’ liés poumons : ét'âîéMV ütiîs pur tin tlésu lâmineux sérié à presque 
tous les peints dl?s pl&vres 1 cos taies. 

1 Lé péricarde , àniplenieut distendu Ipar île cœur, sur lequel on rie 
pouvait le fàirè glisser , était soulevé Vërs l’èdhariciure du bord anté¬ 
rieur dû poumon gâilehe pair une tutrieür arrondie qui altérait la 
forme de ce sac. On remarqua , en poursuivant la dissection , que le 
péricarde adhérait partout au ooeür et aux gros vaisseaux qui en par¬ 
tent 6u qui s’y rendent, en sorte que la cavité séreuse était entière¬ 
ment disparue. Un tissu cellulaire très-fin, parcouru par une infinité 
de vaisseaux injectés de sang, était le moyen d'adhérence. Le cœur, 
dépouillé de son enveloppe , était couvert çâ et là, surtout aux envi¬ 
rons de la tumeur et sér 1 oreillette droite, de plaques membraneuses 
de nouvelle formation , et comme récemment enflammées. La tumeur 
qui distendait le péricarde était placée au sommet du cœur. Son vo¬ 
lume égalait celui d’une pomme de moyenne grosseur ; sa surface était 
arrondie, et de couleur rougeâtre. Un enfoncement circulaire la dis¬ 
tinguait extérieurement du sommet des deux ventricules, et lui for¬ 
mait une espèce de collet. 

Tel était le cœur considéré extérieurement. La cavité du ventricule 
droit était assez ample ; sa pointe ne s’étendait que jusqu’au collet 
déjà indiqué, sans communiquer avec le sac anévrysmal; ses parois 
étaient un peu amincies et flasques. La cavité du ventricule gauche 
était beaucoup plus considérable que celle du droit; son sommet 
commumq^it librement, et par un orifice arrondi d’un pouce et 
demi ée diamètre, avec la cavité de la tumeur. Les parois de ce ven¬ 
tricule avaient une épaisseur ordinaire du côté de la cloison. Vers le 
bord gauche, au contraire, la substance musculaire s’amincissait 
insensiblement en se continuant sur les parois du sac anévrysmal. La 
moitié inférieure de ce ventricule était lisse, et n’offrait aucune co¬ 
lonne charnue. L’anévrysme était tapissé à l’intérieur de caillots con- 
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sistans grisâtres,, anciennement organisés , disposés en lames minces 
cp^tViques. Les plus-extérieures, qui étais» J; entièrement dessé¬ 
chées et tenaces , adhéraient assez intimement à la face interne du 
inlérjetirea semblaient; se cpqtipuer par leur circonfé¬ 
rence avec îa membrane interne du ventriçule. (Je note cette der¬ 
nière disposition . que je rappellerai .(fans une proposition survies 
anévrysmes ç|esaptères.;) Jl, n’était pas facile de déterminer quelle était 
la nature des parqj$ : ,(iu sac anévrysmal. On voyait bien en dehors et 
^ g^uphe bstajP.ce charnue du ventricule seçontinuer avec le sac. 
Mais du .Çjôté de la clqison le tissu musculaire semblait s'arrêter ,to.ut 
à.poupj, $t p’êlre plus remplacé que par une lame très-mince, trans- 
parçpte, .fortifiée en dedans par les lames fibrineuses qui la tapis¬ 
saient, et en dehors par le péricarde, dont l’adhérence en ce point 
.Sflait f monti , ée beaucoup plus marquée que partout ailleurs. Cette 
Mme était-elle la membrane séreuse du cœur un peu épaissie ? Elle 
paraissait se continuer avec elle; mais on ne pouvait guère.affirmer 
qu’il y eut identité entre ces membranes. 

hw -poches aiiévrysinales placées sur les artères des membres s'ap¬ 
pliqua successive^ celluleuses quelles dépriment* 

efks peuvent ainsi se .dilater outre mesure sans que leurs parois s’a;- 
mineissent. Ces dernières augmentent même souvent d’épaisseur par 
l’organisation -déjàmatière coueuneuse que l’irritation fait épancher 
dans les aipnlfs du pissu Mmineux. C’est par ce mécanisme que la 

nature retardéJa Wpture/Aéfioilive de la poche anévrysinaleXès artères 

qui . par le,ursdi^po^im»,matqmique s sont privées dè ces.enveloppes 
accessoires que le tissHîCelJulaire fournit au?,paisseaux des membres 
se rompent prématurément lorsqu’elles sont.affectées , d’ipévrysme. 
La-portion de t’aort# sur laquelle: se réfléchit le péricarde, les*ar- 
tères cérébrale!, ne ifournissenl que trop de faits à l’appui de Celte 
proposition. On conçoit difficilement , d'après ces remarques, com¬ 
ment il peut se former une poche anévrysmale un peu considérable â 
la, surface du cœur , à moins qu elle n’ait lieu tout entière aux dé-* 
pei 33 .de la substance! charnue de cet organe : or, on yient de voir 
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qu’il n’en était pas ainsi dans le cas précédent. Je crois que 1 adhé¬ 
rence du péricarde a été l’obstacle principal à la rupture de la tu¬ 
meur, et a favorisé son développement. Nous avons vu que cette 
adhérence était plus serrée là qu’ailleurs. Le tissu jamineux acci¬ 
dentel qu’on y rencontrait a dû contribuer à l’organisation du sac. 
Je ne pense pas cependant que l’adhérence ait précédé l’anévrysme ; 
elle a dû se former dans les premiers temps de la dilatation partielle. 
On sait que dans les cavités splanchniques la pression exercée par 
une tumeur sur deux lames séreuses contiguës détermine leur in¬ 
flammation adhésive. 

La dureté des caillots fibrineux a dû aussi s’opposer à la rupture 
de l’anévrysme. 


Deuxième fait. li a été recueilli dan» te mois de février i8s5. Mon 
frère, alors interneà la Pitié, m’avait engagé àassislcrà îouverturedu 
cadavre d'un homme âgé de cinquante-cinq ans, qui avait succombé 
après avoir offert plusieurs signes d'une affection du cœur. Nous fîmes 
les remarques suivantes : le cadavre était chargé de graisse , la face 
était bouffie, violette ; les membre? abdominaux étaient tuméfiés par 
la sérosité épanchée dans le tissu lamiaeux sous-cutané. La poitrine 
ouverte , nous fûmes étonnés de la forme extraordinaire que présen¬ 
tait le péricarde, qui était renflé et arrondi au niveau de la pomtc du 
cœur. Le fait précédent me revint à l'esprit, et j'eus l'idée que .tous 
allions en rencontrer un second; j'exprimai mes conjectures a ce su¬ 
jet devant M Ballr, médecin de la Pitié- L'ouverture du pénearde 

et celle du cœur montrèrent les choses telles qu’elles étaient dans 
l'Observation précédente. Il y avait cependant quelques d.fferences 

une .je dois noter : i.° Le cœur était d'un volume énorme, en sorte 
uue l’hypertrophie avec dilatation des deux ventricules se trouvait 
compliquée d’une dilatation partielle du sommet du ventricule gau¬ 
cho- il n’y avait dans le premier cas qu’une.simplc ddatatiqp du ven¬ 
tru ule gauche compliquant la dilatation partielle de la, pointe. 
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a.* L’adhérence du péricarde n’existait qu’au niveau de la tumeur, 
la contiguïté des deux lames séreuses était conservée partout ailleurs : 
l’adhérehce était complète dans le premier câà, et toute la cavité du 
péricarde avait disparu. 3. 6 Les caillots qui remplissaient le sac étaient 
blanchâtres, bien organisés; mais ils étaient encore humides, entre¬ 
mêlés, dans quelques points, de concrétions sanguines noirâtrès 
dont le dépôt ne paraissait pas très-ancien : les concrétions fibri¬ 
neuses dans le premier cas étaient sèches , grisâtres, disposées en 
lames concentriques , et d’une formation bien plus ancienne. 

Cette deuxième observation nous présente la maladie à un degré 
moins avancé; elle semble confirmer la proposition émise précédem¬ 
ment, que l’adhérence du péricarde est causée parla dilatation par¬ 
tielle , et commence à son niveau. Ainsi nous voyons la péricardite 
circonscrite naître sous l’influence des affections locales du cœur, 
comme les pleurésies limitées sous celle des maladies tuberculeuses’ 
du poumon. 

La lésion que je viens de décrire offre des caractères anatomiques 
assez tranchés pour qu’il soit impossible de la confondre sur le cada¬ 
vre avec toute autre maladie du cœur; j’aurais désiré pouvoir indi¬ 
quer quelques signes susceptibles de la faire reconnaître pendant la 
vie, mais je n’ai point observé les malades qui en étaient atteints. 

Il ne paraît pas que l’habitude du corps puisse offrir aucun moyen 
de diagnostic. Le sujet de la première observation avait un embon¬ 
point médiocre; celui de la deuxième était chargé de graisse. Les 
membres abdominaux étaient grêles et secs dans le premier cas; ils 
étaient volumineux et infiltrés de sérosité dans le second. La bouffis¬ 
sure et la lividité de la face, les troubles de la circulation, l’ortho¬ 
pnée, qui avaient fait diagnostiquer une maladie du cœur chez le 
malade observé en dernier lieu , ne peuvent servir â caractériser la 
dilatation partielle; elle était d’ailleurs, comme on l’a vu, compli¬ 
quée de l’hypertrophie des deux ventricules. 

La percussion donnerait probablement un son mat, puisque le 


bord du poumon est repoussé en dehors au niveau de la tumeur. 
Cette dernière doit en outre venir frapper la paroi antérieure dé 
la poitrine au-dessous de la mamelle gauche; peut-être que le cylin¬ 
dre ou l’oreille appliqués en ce lieu y percevraient une impulsion 
forte et étendue. 


Sur une rupture de Voreillette gauche ( sinus des veines pulmonaires. ) 

Un jeune maçon tombe , la tête la première , d’un étage élevé ; on 
l’apporte à la Pitié ; il était sans connaissance ; sa respiration était 
stertoreuse, le pouls insensible : il vécut encore deux heures et 
demie. A l’ouverture du cadavre , on trouva, i.° le frontal fracturé 
en plusieurs points, enfoncé ; les lobes antérieurs du cerveau réduits 
en bouillie ; 2 .°le péricarde plein de sang en partie liquide, en partie 
coagulé ; il s’y était épanché par une ouverture résultant de la rup¬ 
ture de l’appendice de l’oreillette gauche ; le trou était parfaitement 
arrondi , à bords un peu frangés, et assez large pour recevoir une 
très-grosse plume d’oie ; 3.° le foie déchiré largement, et profondé¬ 
ment à sa partie supérieure. 

Ce fait prouve , avec beaucoup d'autres, î,” que les plaies du 
cœur ne sont pas toujours suivies d’une mort instantanée, et l’on 
peut remarquer que , dans le cas dont il est question, la plaie du 
cœur n’a peut-être pas causé seule la mort du blessé ; 2. 0 que 
les abcès du foie qu’on remarque si fréquemment chez les individus 
affectés de plaies de tête sont quelquefois le résultat de la commo¬ 
tion violente que cet organe éprouve eu raison de sa pesanteur, 
lorsque le corps est soumis à une secousse considérable. 

Par quel mécanisme la rupture du çœur a-t-elle pu s’opérer ? On 
doit plutôt l’attribuer, je crois, à l’abord brusque du sang dans le 
sinus par les quatre veines pulmonaires qu’à la vibration directe 
éprouvée par l’oreillette. Un resserrement rapide du thorax a pu ac- 
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célérer l’arrivée .lu sang par les veines pulmonaires , et si cet effet a 
eu lieu au moment où la contraction du ventricule repoussait dans 
l’oreillette le cône de sang intercepté par l’abaissement de la valvule 
mitrale, la rupture est devenue nécessaire. 


Sur Vanévrjsme des artères. 

D’après la doctrine presque généralement professée en France sur 
les anévrysmes spontanés, ceux-ci se divisent, i. en vrais , ou for¬ 
més par la dilatation de toutes les tuniques; 2.° en mixtes externes , 
formés par la rupture des deux membranes intérieures et la dilatation 
de la plus superficielle; 3.° en mixtes internes ; la membrane interne 
fait hernie à travers les deux extérieures, qui sont détruites, u ané¬ 
vrysme vrai , arrivé à un certain développement, passerait nécessai¬ 
rement à l’état de mixte externe. On a même pensé que ce dernier 
succédait toujours à l'anévrysme vrai. 

On sait que Scarpapense différemment ; il regarde la dilatation des 
artères (premier degré de l’anévrysme vrai des auteurs) comme une 
maladie qui n’a aucun rapport avec les anévrysmes. Ces derniers résul¬ 
tent uniquement des altérations pathologiques qui détruisent les mem¬ 
branes internes : or , ces altérations peuvent se montrer indifférem¬ 
ment sur les artères qui n’ont pas été dilatées primitivement , ou 
sur celles qui ont éprouvé des dilatations, et dans ce dernier cas il 
y a deux maladies au lieu d une. 

Hodgson a adopté l’opinion de Scarpa , et a donné plusieurs 
considérations judicieuses à l’appui. Cependant il décrit plus loin 
une espèce d’anévrysme formé parla dilatation de toutes les tuniques 
ensemble; ce qui parait, au premier abord , une contradiction cho¬ 
quante. On serait dans l’erreur cependant si on assimilait la maladie 
décrite par Hodgson à noire anévrysme vrai. Ce dernier , en effet, 
passe promptement à l’état d’anévrysme mixte externe , en sorte que 
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la maladie consiste bientôt dans une poche pleine de caillots 
placée sur le côté d’une artère, et communiquant avec elle par un 
ouverture de diamètre et de forme variables. Dans la maladie 
décrite par Hodgson , au contraire, on trouve le tissu artériel 
sur toutes les parois du sac, quel que soit le développement ulté¬ 
rieur de ce dernier, l.es caillots fibrineux sont contenus dans lartere 
même, àu lieu de l’être dans une poche latérale. La meilleure preuve 
qu’on puisse donner en faveur de l’existence de cette espèce d ané¬ 
vrysme se tire du mode d'origine des artères voisines. Nul doute que 
la dilatation n’ait eu lieu aux dépens de toutes les tuniques, si on 
voit naître des artères de la poche anévrysmale elle-même. Or, cette 
disposition a été remarquée plusie urs fois. Sur une pièce que j ai don¬ 
née au cabinet de la Faculté, mais qui n’est pas, je crois, sortie des 
armoires de M. Bûgros , qui devait la vernir, on voit une tumeur ané¬ 
vrysmale énorme de l’aorie , naissant vis-à-vis l’union des septième 
et huitième vertèbres dorsales, traversant les piliers du diaphragme, 
qui sont considérablement amincis , élargis et éloignés de la colonne 
vertébrale, et se terminant inférieurement devant le fibro-cartilage 
intermédiaire, à la deuxième et à la troisième vertèbres lombaires. De 
cette partie inférieure, qui faisait une saillie remarquable dans l’ab¬ 
domen, naissent, ï.° le tronc cœliaque; a. 0 un pouce plus bas, l’artère 
mésentérique supérieure, dont l’origine , dilatée sans^u’il y ait rup¬ 
ture d’aucune de ses tuniques, présente une espèce d’anévrysme vrai 
à son premier degré; 3.®plus bas et sur les cotes, les arteres renales. 
L’aorte thoracique semble se dilater peu à peu pour donner nais¬ 
sance à la tumeur, qui se rétrécit inférieurement pour se continuer 
avec l’aorte abdominale. Cet anévrysme . qui était à la fois thoracique 
et abdominal, s’était rompu dans la plèvre gauche. 

Je ne tirerai pas de conclusions de ce qui précède ; j ai eu 1 inten¬ 
tion d’exposer en peu de mots, et le plus clairement qu’il m’a été 
possible, un point de pathologie chirurgicale uu peu obscur et lon¬ 
guement discuté daus quelques monographies. 

Quant à l’anévrysme mixte interne, doit-on en admettre l’exisf- 
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tence? Une pièce t observée par MM. tes professeurs Dabois et Du- 
puflrep a-t-elle pu dissiper l’incertitude où l’on se trouvait à ce 
sujet ? On a dit que, dans ee cas, la membrane interne avait été.suivie 
jusque dans la poche anévrysmale. Mais que de causes d’erreur 
dans un semblable examen! Je me rappelle avoir entendu 
dire à M. Béclard qu’il avait observé avec soin la pièçe dont il 
s’agit , d que la membrane interne de l’artère semblait plutôt con^ 
tinue. avec, quelques feuillets fibrineux qui tapissaient la poche 
qu’avep la membranepropre de cette dernière. Si on rapproche cette 
assertion du fait que j’ai çjté à la dilatation partielle du cœur; si on 
remarque que, dansçç cas, les couches fibrineuses les plus intérieures 
semblaient se continuer par leur circonférence très-amipçie avec la 
membrane interne du ventricule gauche (en sorte qu’il eût fallu 
conclure de cet examen que les caiilots, étaient en dehors de la mem¬ 
brane interne du ventricule, prolongée dans la dilatation partielle, 
ce qui eût été contre toute vraisemblance); si on a égard à la facilité 
avec laquelle les fausses membranes se déposent et s’organisent à la 
face interne des kystes ; si on se rappelle que les membranes tégu^ 
militaires semblent se prolonger dans les conduits fistuleux qui y 
aboutissent, et qùe cependant il est impossible de supposer qq’eljes 
s’y prolongent; si on joint a ces courtes réflexions les argumens puis- 
sans que M. le professeur Boyer a rassemblés contre la doctrine 
des anévrysmes mixtes internes, on doutera au moins de leur 
existence. 


Sur Ciujiaruniution des artères. 

Dans les additionsdail’es à la médecine opératoire de Sabatier , on 
expose dus-remarques de M. le professeur Dupuytren sur l’influence 
apportée par l’inllaiumation des artères aux résultats de leur ligature. 

dies artères enflammées sont converties en une substance qui se 
coupe comme du lard lorsque Ion exerce la constriction néces- 
s aire à I hémostase. Ladüwte rapide de cette ligature occasionne iles 
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.hftuiqrrhagiQs consécuti ms dangereuses ; Me là le précepte 5 dfe rte 
jamais chercher les? altères-dans les parties enfluflirtléés, et de placer 
les iigg^res plus- près du’tronc au moyen défrichions cohvéttablès. 
Cette opinion doit peut-être être modifiée. Les arîèt’eà enflammées 
ou dégénérées ne peuvent-en effet supporter les* ligaturés; leur section 
est prérttalürée dans ce cas » et entraîne des hémorrhagiëà : mais les 
artères, placées au milieu de^ parties enflammées ne s’enflamment 
■-.presque jamais . Le» -auteurs de j^tbologie , ceux qui ont écrit sur 
-1 anatomie générale, ont indiqué la singulière prérogative qu’ont ces 
vaisseaux de se conserver intacts au milieu des parties enflammées 
ou dégénérées. On peut ajouter le fait suivant aux faits nombreux 
qui. établissent cette proposition. 

Un jeuhe homme avait' été affecté d’uri érysipèle gangréneux ; 
-la.chute des escharres avait donné lieu-à deux fàrgek Ulcérations occu¬ 
pant la partie inférieure de l’abdomen. La peau était déCoîlée au¬ 
tour des ces ulcérations , qui s’agtiandirênt successivement eh haut, 
en bas et en dedans de manière à se réunir. Cet agrandissement eut 
lieu par un mécanisme assez remarquable. La peau décollée s’amin¬ 
cissait peu à peu , devenait noirâtre , et était absorbée sans qu’il en 
restât de vestiges, en même temps qu’une nouvelle portion de peau 
se décollait pour subir plus tard la même absorption. ( La grande 
étendue de peau décollée ôtait tout moyen de changer celte dispo¬ 
sition yicieuse au moyen des caustiques ou de l’instrument tran¬ 
chant.) Trois semaines plus tard, le bas-ventre ne présentait plus 
qu’une vasfe ulcération. Une porlion de l’aponévrose du grand 
oblique et des fibres charnues des muscles petit oblique et trans 
verse, ayant été comprise dans les escharres primitives au-dessus de 
l’arcade fémorale du côté gauche-^l’artève iliaque externe de ce côté 
battait au fond de la plaie depuis le lieu où, elle cesse d’ètre cou- 
verte par le péritoine jusqu’à celui où elle passe sous l’arcade fémo¬ 
rale, Les choses resîèrent en cet état pendant plusieurs-semaines ; le 
malade succomba. A l’ouvertqre du cadavre , il fallut racler la mem¬ 
brane des bourgeons vasculaires de dessus Tarière pour mettre cette 
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dernière à découvert. L’artère mise à nu était saine, nullement 
enflammée ou fragile; elle n’avait pas même changé de couleur. Nous 
essayâmes, M. Bèclard et moi, de la couper avec une ligature ; il fut 
impossible d’y parvenir. 

Cette observation donne lieu à une remarque étrangère à mon sujet. 
La gangrène , en disséquant cette artère , avait montré le lieu précis 
sur lequel il convient de poser la ligature., lorsqu’on veut arrêter le 
cours du sang dans l’artère iliaque externe. Il est fort inutile et même 
dangereux de décoller largement le péritoine, à cause de l'inflamma¬ 
tion du tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin* On ne doit pas 
aller chercher l’artère beaucoup au-dessus de l’arcade fémorale, 
lorsqu’on ne craint pas d’être gêné par la tumeur anévrysmale. Il 
existe entre le lieu où le péritoine se réfléchit et l’arcade fémorale 
un espace triangulaire dont la base est en dehors. On peut lier l’ar¬ 
tère dans ce point sans que le péritoine soit décollé. On est à peu 
près certain , il est vrai , de tomber alors sur l’artère épigastrique ; 
niais on peut éviter..de l’ouvrir.ou ; en faire la ligature. 


Sur une oblitération de la veine cave inférieure. 

Les foetus acéphales naissent, comme on sait, privés de cœur. Le 
mécanisme de leur circulation , soit que leur cordon ait contenu 
deux vaisseaux , l’un afférent et l’autre efférent, soit qu’il n’ait été 
parcouru que par un seul tronc artériel ou veineux, a présenté un 
problème intéressant, sur lequel Méry , Lecat , PoujotWinsloid, 
Monro , Tiedmann , se sont exercés à l’envi les uns dés autres } 
sans être d’accord dans leurs conclusions.iüne observation citée à 
l’article oblitération du Dictionnaire dos sciences médicales, et qu’on 
a empruntée au docteur Jfa/ll/e, présente un autre problème qùi 
n’est pas moins compliqué, et qui est plùs intéressant peut-être f je 
vois essayer de le résoudre*. ; Bail lie a vu la vèhic^éave inférieure obli- 
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térée depuis les veines émùlgeûtcS jùsfcju’à 1 ’oreillétte «clrbîté ; d est 
dit positivement que l orificè des veines ^ÜS-h^âti^uêS était oblitéré. 

On ajoute, sans plus de développement àTattlidîé' cU'é , qufe la ^data¬ 
tion des veines lombaires et de l’azygos avait tétafoli la dûculalion 
et donné passage au sang des viscères abdominaux. Il paraît difficile 
de concevoir comment les personnes ’qùî ont cité ce fait ont laissé 
échapper l’occasion de décrite un des phéndmènesles plus extraor¬ 
dinaires de circulation anastomotique qui aient été observés jusqu a 

ce jour. ,5V 

•La circulation vfetUeusé du canal intéStlhâl et de ses annexes n a 
que deux points de communication avec la circulation veineuse gé¬ 
nérale. Une de ces communications existe au lieu où les veines-sus- 
bépatiques s’ouvrent dans laVeine-caveinietîeùre;elle se fait parplu- 
sieurs gros troncs. L’autre communication se rencontre dans Içs 
capillaires qui environnent l’extrémité inférieure du rectum. La pre- 
mière 'éiait interrompue : !c sang conduit par les artères dans les 
viscères digestifs ne pouvait donc rentrer, dans la circulation géné- 
raie que par l’élargissement des anastomoses placées dans le bassin. 
Cette proposition paraît si extraordinaire, qu’on est tenté de la re¬ 
jeter Si le fait a été bien vu cependant, je ne pense pas qu’on puisse 
imaginer une autre explication Quelques petites anastomoses qui 
existent entre les veines de l’estomac et celles de l’œsophage,, les 
petits vaisseaux que la veine spermatique reçoit du mésentère, et 
qui communiquent avec ceux de la veine-porte, n’ont pu être que 
d’un bien faible sécdùrà pour lé rétablisseméni de la circulation. 
L’examen du coûté du Sang dans chàqîie viscère digestif offrira peqt- 
être quelque intérêt. 

Circulation du foie. Cel organe, ne pouvant plus verser de sang 

dans la veièe-Cïi've "ihféfîerire, ïi en rècèvail pas une goutte de la 
veine-porte; l'altère hépatique apportait seule du sang au foie; ce 
liquide revenait pàf ‘la veihe-porle hépatique, qu’il parcourait de 
haut en lias. Les matériau* de 1Ü sécrëfiim de la bile étaient fournis 
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: ? /flfl Wl^jfel i I>as pl.ua extteaor- 

4/«ai^ ( W?, °bs.cr^e â|u,w^oitia,quatre fo^aur 

l'homme, et qui,, corjsistç - dans la terminaison directe, de la veinc- 
poft^.clans lj ZffafâFWfi Sty* fo'jrwr une s^uJm branche au, foie* 
nîl dïViu îifitr.q fl <b, ané :• -. • • ms • ; »:, > 

hHhiÜ l W $'&\pMf • sa î‘ l S-} parvenait,t.qnimue dans J état 
ff4Sf/Wt.Rp!frÇ«dltfltfW W.W W. q«i revunait p af la vrfae, 
(fliii ,. sc joignait, ^ ceka ,«*,**» 
organe renvoyait par la veine-porte. Les deu* colonnes sapgyiqts 

l ,’Pffa,g$ , ® a iïfr t N«‘i,«» tes; I? ïcjne mésentéri- 

que inférieure.., , 

-:r: it *b-H5. >( il* lit i " ) 

^Xi^uhlbn dans fa mitres ntàm&W/fâi I<é$ veines' du. pan- 
créas çt de 1 estomac.ayant pour, terminer, piédiatemu immédiate 
Jes deux troncs veineux. dont on a déjà examiné la circulation , le 
sang qui les avait parcourues devait av.oir le. même/cours vers la 
région inférieure. Le sang .apporté au canal intestinal par les artères 
mésentériques se dirigeait aussi vers le bassin, après avoir parcouru 
les arcades veineuses des replis du péqilqjqj? , çu. sorte : q non. dernière 
^fnalyse la veine mésentérique^ inféripi^ ; devait transmettre, aux 
anastomoses veineuses placées dans le bassin le sang de tous les vis¬ 
cères digestifs. Il fallait ensuite que la dilatation de l’azygos et des 
veines nombreuses du rachis favorisât le retour du sang vers la veine- 
cave supérieure. On est tenté de croire que le fait qui a donné l’i¬ 
dée de cette explication a été mal observé; mais, je le répète , s’il 
est authentique , je doute qu’pu puisse concevoir un autre mode 
de circulation. 


, Sur la formation accidentelle des vaisseaux. 

Plusieurs anatomistes rejettent la théorie récente sur l’organisa- 
#W .*»• membranes ; r jls ne peuvent admettre que des vais- 
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s«ftvix ètV^revï^Hf 1 S|bôn^ii^hV(Mnil ÜalHs’ ' plasîKqtie è'Àafee 

pdH r eftet d’unearritntabii, encore riVoihs c^ü‘V ! ces Vjfisè^tî^itéslèflWhï* 
d ? abord tintécifeidafionisdloe. Ciépbra dah¥’ééis^âtàseàtà ’é^istéril dâtiS 
les fausses membranes ; on est alors obligé de supposer qu’ils se &6ft't 7 
pfdïong¥& des pstVtros Volèiht’è* A ! ^âid6l itî î ube ,i (^‘p'èce tfdH^r^eièeiice 
dit tissiV'ctdlnlairéi lia nature hotis offre 5: cëpéhd : antl)taub6’iip d’èiélii- 
p!es de la formation spontanée des* Vaisséhàx: Il ti’bfet pas probable 
qVnis existent daitë l’eeuf avhnl ritictibatiorn 1 . v¥on est parvenu à suivre 
jnur p‘ar jour lés prdgTès dé bmr dévelopjidnîent dans ! la menïbrâhë 
vbellaitè. Lérsqà’une meriibrane nômélle^è trduVe ïibré d’adh'ëfdhcé 1 
étttrV 4 deux tafrieé séfeüïes qtiMui sont céiitigidlèV lorsque ceüytn^tn-^ 
brane est remplie de vaisseaux rougis par le sang- doit-on croire •qüÜife'i 
sont venus de la rtiembrahe séredse ou qirils Se sont développés délis 
la fausse membrane ? tbie membrane de éë genre, d’iine largeuP 
considérable , flottait dans la poitrine d^më'fernibe afïeclée d’hydéo- 
thorax. Le liquide contenu ffôrvs dâ ^plëvrd'ëtàibparfaitééiVéht tkaïïs- 
parerit' 4 , la*plèvre ôfFraii eà et ta des mas^ësldures/ét arrondies (fë 1 
tissu cérébriforme; mais dans le^ iiMènallds elle était pâle èi; unie. ' 
Cependant la faussé niertibrane élàl¥ ! d’ûn : rot»gè“fbnfcë'i ce Qu’elle 
detail à ! «ne qirantilé 'pWrdigietiseidé virisseaux sangirins qui à’v ramt-i 
frafiènt; 'M.'Wéclai-à â^pfesit Urs tois mont¥é dans sès'cottrs cètfè fatiisë^ 
membrane, que |’avafe‘dësséëh‘ëe sur'üW verre, et que je cbnsérVe 
eheore- H avait été loUt-à-fart iotpôMble de démbntrér la moindre 
connexion entre cette nrembranè et la plèvre. : * 

; '«tii sîo fcio'iJ ^vhï i 5 .s .uoi îuîihmoo o.diél ;d./h.. ■. mn 


Sur (es polypes de L’utérus. 

i:° Un polype attaché âii fond de l’ulérus et parvenu cj&ps le vagin 
pont contyaèter édhér'enb'è’ avéc ce conduit ^ ce qui lui, forme *me 
seconde allache/ 

2 oi SHe polype grossit , ce'st sa poéliotè libre qui augmente de 
volume*; saifiongé ëtse porie ! VëVs Ta vulve. 
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3.*ie polype est alors suspendu par deux .pédicules , dontdun 
traverse l’orifice ;d? Tutéims pour aller s’implanter a son fond, 
tandis ; que l’autre v ^rt et plus grqf, est fixé à un point du 
vagjn. 

4> Si le polype pa i T 7 )it bi;u?q.ue ffî p.vt à la vulve , le premier pedi^ 
cule cause., 1 e repyfrsei^jent ou la descente,.de l’utéru^; le deuxième 

produit le renversement du, vagin. 

.5 •“ §t le pédicule inférieur s’insère à la . partie moyenne on infé¬ 
rieure de la par,o) ( postérieure du vagin, la cloison recto-vaginale sera 
r.çnyer^je ; s’il ; ^insère plus haut, à la même paroi, la partie du 
vagin . que le pér^oipp. tapMftr£P arrière sera entraînée par de, 
polype. 

6.f,Il y aura alors du côté du péritoine un enfoncement propor¬ 
tionné à l’jétrpdue du renversement, et les intestins pourront des¬ 
cendre. dans,cet enfoncement. 

ij.» ,j([ pourra se. (aire que la; potion du ivagin renversée ressemblai 
tellement au pojype ? qu’on ne puisse distinguer l’un de l’autre , et^ 
que i ( Ç renversement soit méqqupu.. 5 

8.° Si on se décide à la ligature ou à la section de ce pédicule, on 
poqr,ra' ? d^ps Iç^premier^a^, ^appliquer le fiep sur lp vagin et les in¬ 
testins descendes dans son r^fgfsejqiqnt, et, dans le deuxième, éta¬ 
blir une large çommiuiicaîipn, entre le péritoine et le vagin. 

L observation suivante confirme plusieurs de ces propositions et vient 
à l’appui de toutes; elle q été : recueillie sw? une femme âgée de qua¬ 
rante-huit ans,d’une faible constitution, et mère de troisenfans. Pen¬ 
dant les dix mois qui avaient précédé l’époque de l’entrée de cette 
femme à la Pitié, elle avait eu, à des intervalles irréguliers, des écou- 
lemens sanguins assez considérables par le vagin ; son ventre ne s'était 
pas sensiblement distendu, et aucun corps étranger ne s’était préseuté 
à la vulve pile entra à la Pitié dans le courant du mois de mai i8a4* 
On fit les observations suivantes à la première visite ; une tumeur 
rougeâtre , pjus volumineuse que le poing, un peu molle, mais très- 
élastique en avant, plus consistante en arrière, paraissait à la vulve, 
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qu’elle remplissait en entier. La malaclè n’avait pas uriné depuis 
trentédieures; la vessie-, distendue, faisait saillie à l’hypogastre. On se 
borna le premier jour à vider la Vessie; lasonde donna passage à une 
grande quantité d’urine limpide. 

Le lendemain, la tumeur avait considérablement augmenté de vo¬ 
lume, ou plutôt une nouvelle portion, renfermée la veille dans le 
vagin , avait franchi la vulve; elle offrait une couleur livide. La réten¬ 
tion d'urine s’était manifestée de nouveau: le cathétérisme fut diffi¬ 
cile; il fallut déprimerConsidérablement la tumeur pour trouver le 
méat urinaire. La déviation de l’urètre opposait au passage de la sonde 
un obstacle qu’oç ne put vaincre qu’en employant beaucoup de 
force. On chercha à reconnaître le mode d’implantation de ce po¬ 
lype. Le doigt , introduit le long de la paroi antérieure du vagin, 
rencontrait un pédicule arrondi qui semblait passer à travers un 
orifice circulaire large, et d’une mollesse comparable à celle du col 
de l’utérus pendant, l’accouchement. On pensa d’abord que ce 
pédicule, implanté à la face interne de l’utérus, soutenait seul 
toute la tumeur ; mais en cherchant à porter le doigt entre le po¬ 
lype et la paroi postérieure du vagin, on était bientôt arrêté parune es¬ 
pèce décul-de sac, résultant de l’adhérence du polype à cette paroi. 
On soupçonna alors qu’implanté dans l’utérus, dont il avait lentement 
traversé l’orifice, le polype était enfin descendu dans le vagin; qu’en¬ 
flammée par le contact de ce corps étranger f la paroi postérieure de 
ce conduit s était ulcérée, et avait contracté des adhérences avec le 
polype. Le reste s’expliquait par la descente de la partie moyenne 
de la tumeur, qui s’était ainsi trouvée comme suspendue à deux pé¬ 
dicules , l’un primitif, traversant: le col de l’utérus, et l’autre plus 
large , attaché au vagin- Une ligature:fut passée et serrée autour du 
pédicule utérin. 

A la visite suivante, la tumeur répandait une odeur fétide; sa sur¬ 
face était livide et noirâtre, surtout en avant: son pédicule utérin fut 
coupé avec le bistouri au-dessous de la ligature ; il ne s’écoula que 
quelques gouttes de sang. 

* ; 4 
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Pour achever de détacher la tumeur, il fallait appliquer les mêmes 
moyens à la portion beaucoup plus large insérée à la partie postérieure 
du vagin. Mais cette paroi pouvait avoir été entraînée en bas par le 
poids du polype, et il était à craindre qu’on ne plaçât la ligature sur 
la cloison recto-vaginale. L’exploration du rectum fut faite; elle ne 
fit reconnaître aucune déviation de sa paroi antérieure. On se décida 
à l’opération. La ligature fut placée dans un sillon circulaire et su¬ 
perficiel tracé sur la tumeur avec le bistouri. 

Pendant les deux jours suivans, la tumeur devint tout-à-fail noire 
et fétide ; une sanie grisâtre s’écoulait en grande quantité par l’orifice 
du vagin quand on déplaçait latéralement le polype, qui retenait cette 
matière dans le vagin. La malade était affaiblie, son pouls était petit 
Qt fréquent; cependant elle urinait a volonté, et son bas-ventre n’était 
pas douloureux. 

Le lendemain ou sixième jour, M. Béclard détacha la tumeur en 
l’excisant au-dessous de la ligature ; il ne s’écoula pas de sang, quoi¬ 
que la mortification parût superficielle. 

La tumeur enlevée était arrondie; elle avait a peu près six pouces 
de diamètre dans tous les sens. La surface de la, dernière section qu’on 
V-avait pratiquée était blanche; la tumeur, dans ce point et dans les 
parties voisines, était dure, et offrait un pe.it l'aspect des corps fibreux 
de iutérus. Dans, le reste de son étendue, elle était composée d’un 
tissu mou, mais tenace, d’une rougeur foncée, due peut-être à la 
stase du sang par l’effet de la ligature. 

Des^injections émollientes furent faites dans Le vagin. La malade, 
épuisée par les hémorrhagies anlérieuresiefc par l'influence délétère de» 
matières putrides,, dont on n’avait pas pu-empêcher, le croupissement 
dans le vagin avant lVxtirpation de la. tumeur, succomba, le joursua^ 
vant. 

L’ouverture du cadavre justifia pleinement le diagnostic qu/ou 
avait porté sur celte* maladie^ Les détails étrangers à l'affection de 
Lutjérus sont ici passés sous silence; il n’y avait ai péritonite, ni*mé<- 
trite, ni cystite. 

Le bassin était large et bien conformé. 
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Le pédicule primitif de la tumeur s’insérait précisément à la partie 
moyenne du fond de rmérüs. La portion restante était cylindrique, 
longue de deux pouces, et grosse comme le petit doigt. Elle était dure, 
et se continuait é\ idem tuent avec le tissu de l’utérus, dont elle sem¬ 
blait avoir la texture. 

L’utérus était un peu dilaté ; son tissu était beaucoup plus mou 
aux environs du col , dont la cavité se continuait sans interruption 
avec celle du vagin. Ce dernier conduit était très-ample; sa partie supé¬ 
rieure et postérieure donnait naissance au deuxième pédicule, qui 
était encore embrassé par la ligature. La portion dü vagin que le péri¬ 
toine tapisse en arrière avait été entraînée par le polype, en sorte 
que le sillon circulaire fait par le bistouri avait été tracé sur la 
membrane muqueuse du vagin au niveau de ses adhérences avec le 
polype. Le péritoine descendait dans un enfoncement infündibuli- 
forme, dont le sommet s’engageait un peu sous la ligature. L incision 
pratiquée un peu plus haut eût fait communiquer le vagin avec la 
cavité abdominale. 

Si l’on considère que sur le cadavre ce qui restait du pédicule 
primitif était entièrement remonté dans l’utérus, tandis que sur le 
vivant l’incision avait été. pratiquée au niveau de la vulve, on com¬ 
prendra qu’il a dû exister une descente de l’utérus. C’est à cette 
descente qu’il faut attribuer la rétention d’urine, puisque cette com¬ 
plication cessa immédiatement après la section du pédicule utérin, 
quoique la tumeur fût encore suspendue â la paroi postérieure 
du vagin. 

Pour qu’un polype présente plusieurs pédicules, il faut, ou qu un 
seul polype devenu adhérent par une partie limitée de sa surface 
ait ainsi acquis un deuxième pédicule , ou que deux polypes nés de 
points différons se soient rencontrés et réunis en une seule masse: 
tel était le cas singulier où deux pédicules , sortant, l’un du vagin, 
l’autre du rectum , soutenaient un polype unique pendant au périnée. 
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Sur plusieurs affections des voies urinaires. 

On a attribué à Home la description d’un lobe moyen de la 
prostate : c’est ce lobe dont l’hypertrophie cause lu tumeur qu 
s’élève quelquefois de la partie inférieure de l’orifice de la vessie et 
s’avance dans ce viscère. Morgagni avait déjà dit presque tout cela. 
On voit, en effet ( lettre 3 ^ e de l’ictère et des calculs biliaires , 
page 696, traduction de MM. Dêsormeaux et Destouet ) :« La ves¬ 
sie urinaire fut ouverte. Au-dessus de son orifice se présenta une 

protubérance blanche.et qui, formant une saillie dans le commen¬ 

cement, de l’urètre, se continuait avec la glande prostate, en sorte que, 
comme elle était de la même substance que cette glande , il ne parut 
douteux à aucun des assistans qui étaient exercés à la dissection 
de ces parties qu’elle n’en fût une excroissance. » Et ( lettre i\i*, de 
la suppression de l’urine , page 4^9 ) après avoir indiqué 
une éminence semblable , Morgagni dit : « Persuadé de ce' que 
c’était , je coupai cette éminence, en même temps que la pros¬ 
tate contiguë, avec mon scalpel , et je fis voir qu’elle était de même 
nature que cette glande, et quelle se continuait très-manifestement 
avec elle..... » J’ignore si on a envisagé ce développement morbifique de 
la prostate autrement que dans ses rapports avec la rétention d’u¬ 
rine. Deux faits que j’ai eu l’occasion d’observer m’ont fait faire sur 
cette maladie quelques réflexions que je soumets à mes examinateurs. 

Si on place une sonde de gomme élastique à demeure chez un 
individu éprouvant une rétention d’urine causée par la tumeur dont 
ilest.question, le bec de la sonde sera repoussé en haut par la protubé¬ 
rance placée à la partie inférieure du contour de l’urètre. Il pourra se 
faire, dans ce cas, que la Ituneur présente à sa face supérieure une 
espèce de rigole qui dirigera toujours la sonde vers le même 
point de la vessie. Cette dernière , dont la cavité sera ré- 
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trécie, comme il arrive toujours quand une sonde est restée long¬ 
temps à demeure, sera exposée aune perforation par le contact 
continuel du bout de la sonde. L’observation suivante ? que j ai re¬ 
cueillie à Bicêtre, et dont M. Murat a, je crois, entretenu l’académie, 
donnera un exemple d’un accident semblable. 

Le nommé Chaput éprouva une rétention complète d’urine; au¬ 
cune blennorrhagie ne l’avait précédée; le cathétérisme fut facile. La 
sonde fut retirée après l’opération. Une nouvelle rétention s étant 
manifestée le surlendemain, le malade entra àl infirmerie; une sonde 
de gomme élastique fut introduite et laissée à demeure dans la ves¬ 
sie; la sonde fut renouvelée tous les quinze jours , et bientôt les uri¬ 
nes passèrent en grande quantité entre sa surface extérieure et 1 u~ 
rètre: on essaya alors de la supprimer. Mais l’ischurie reparut aussi 
complète que la première fois. On fut obligé de revenir au moyen 
précédemment employé. Chaput, dont la santé était parfaite , accou¬ 
tumé à la présence de la sonde, sortit de l’infirmerie, se livra à ses 
occupations habituelles , se bornant à réclamer les soins de M. Murat 
ou de ses internes chaque fois que le renouvellement de la sonde 
était devenu nécessaire. L’écoulement des urines se supprima tout à 
coup ; Chaput, se trouvant fort mal, entra à l’infirmerie, où il pré¬ 
senta les symptômes suivans : douleur à la région hypogastrique , 
tuméfaction du bas-vent; e , vomissemens répétés des boissons ingé¬ 
rées dans l’estomac et de matières bilieuses , traits de la face altérés, 
pouls petit, irrégulier; sa fréquence n’était pas très-augraenlée. 

La sonde était plus enfoncée que de coutume, elle ne donnait plu* 
issue aux urines; mais en la retirant d’un pouce et demi environ , une 
petite quantité de ce liquide la traversa. Le malade succomba le troi¬ 
sième jour. 

Ouverture du cadavre. Couleur rosée du péritoine, adhérences re¬ 
chutes des intestins entre eux au moyen d’une matière couenneuse. 
Une matière semblable unit à la vessie et au rectum les circonvolu¬ 
tions inférieures de l’iléon. Ces dernières, étant soulevées, laissent 
voir 1 extrémité de la sonde sortant par la face postérieure de la vessie, 
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et faisant une saillie de trois pouces dans le petit bassin. ( La sonde 
avait probablement été enfoncée à cette profondeur pendant le trans¬ 
port du cadavre à l’amphithéâtre; car la perforation avait été soup¬ 
çonnée, et on s’était efforcé de maintenir la sonde le moins avant 
possible dans Ja vessie. ) 

La vessie est réduite à un très-petit volume ; ses parois sont très- 
épaisses, et cette épaisseur est due à l’hypertrophie de sa portion 
musculaire. La membrane muqueuse n’a pas augmenté d’épaisseur ; 
elle forme .à l’intérieur plusieurs saillies en forme de bourgeons 
dont le sommet est très-rouge; ces saillies disparaissaient un peu, 
lorsqu en tirant leur base on séparait l’une de l’autre les deux 
lames muqueuses qui les formaient par leur adossement. La moitié 
inférieure du contour de l’orifice de l’urètre donne naissance à 
une tumeur de la grosseur d’une petite noix. Cette tumeur est 
un peu mobile d avant en arrière,; sa face supérieure est creusée 
d une gouttière qui recevait la sonde , et devait la diriger toujours 
vers la partie supérieure et postérieure de la vessie. Cette poche 
est perforée dans ce lieu., et communique avec le péritoine. Le 
canal de communication est arrondi, long de neuf lignes; sa surface 
est lisse ; il semble tapissé par un prolongement de la membrane 
muqueuse de la vessie 

On peut ajouter quelques réflexions à cette observation. On a 
vu qu’au moment du développement des accidens ? l’urine avait 
cessé de couler par la sonde ; cela tenait à ce que les yeux de 
cette dernière étaient passés dans le péritoine. En la retirant un 
peu , on, procura l’écoulement de l’urine ; on avait ramené les yeux 
de la sonde dans la vessie. Cette expérience pourra, dans un cas 
semblable , être appliquée au diagnostic de la perforation, lorsque 
d’autres symptômes la feront soupçonner ; elle sera surtout utile 
pour déterminer la profondeur à laquelle on doit tenir la sonde 
dans un cas de perforation. Or , c’est la partie la plus importante 
du traitement de cet accident; la sonde, trop peu enfoncée , n’arrive 
pas jusqu’à la vessie; les urines , n’ayant aucune issue par l’urètre, 
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passent dans le péritoine ; placé trop profondément, l’instru¬ 
ment ne favorise pas davantage la sortie des urines, puisque son 
extrémité s’avance dans la cavité abdominale. 

On a vu aussi que , malgré l’hypertrophie de la vessie et son 
inflammation chronique , la membrane muqueuse n’avait pas aug¬ 
menté d’épaisseur. Sur un assez grand nombre de vessies affectées 
de catarrhe chronique , j’ai constamment trouvé une disposition 
analogue ; je n’ai jamais vu l’épaississement de la membrane mu¬ 
queuse dont parlent les auteurs. A quelque degré que soit portée 
l’altération de la vessie , il suffit d’enlever la membrane rouge et 
mince qui tapisse son intérieur pour mettre les fibres charnues 
à découvert. L’augmentation d’épaisseur de la vessie est due tout 
entière à l’hypertrophie du tissu musculaire. 

L’excroissance de la prostate peut encore être envisagée sous le rap¬ 
port du diaguostic des calculs vésicaux et sous celui du cathétérisme. 

Sur le cadavre d’un homme qui avait éprouvé plusieurs réten¬ 
tions d’urine et qui avait souvent été sondé, j ai trouvé sur la partie 
inférieure du contour de l’orifice de l’urètre une excroissance pres¬ 
que aussi volumineuse qu’un œuf de poule. Uu calcul plus volumi¬ 
neux qu’une noix était situé, derrière l’excroissance, dans le fond de 
la vessie; le, cathétérisme n’en avait pas même fait soupçonner 1 exis¬ 
tence. On conçoit que le bec de la sonde, toujours repoussé en haut 
par la tumeur, ne pouvait rencontrer le calcul placé dans le bas- 
fond de la vessie. Il serait convenable, si on avait le soupçon d une 
pareille complication . de repousser le calcul en haut au moyen d’un 
ou deux doigts introduits dans le rectum pendant que l’on explo¬ 
rerait la vessie avec la sonde. On pourrait encore réussir en faisant 
mettre le malade sur les genoux et les coudes , après avoir placé un 
cathéter dans la vessie. 

L’opération que Lajafe pratiqua sur A si rue peut-elle être citée 
en faveur du, cathétérisme forcé! de l’urètre? Ces deux operations 
ur paraissent pas comparables : on sait qu e Lnfuye , sondant As~ 
(vue, avait été arrêté par une tumeur semblable à celle dont il est 



(3a) 

question dans cet article. C est sur la partie latérale de cette tumeur 
qu’il s’était créé un chemin artificiel au moyen d’une sonde à dard. 
Le cathétérisme forcé n’offre aucun danger dans un cas semblable : 
la sonde ne peut en effet sc fourvoyer; elle arrivera toujours dans la 
vessie sans intéresser aucune autre partie que l’excroissance. 11 n’en 
est pas de même lorsqu’on essaie de surmonter un rétrécissement 
de l’urètre , et les succès que cette pratique a procurés à quelques 
chirurgiens célèbres ne déposent peut-être qu’en faveur de l’habileté 
des opérateurs. 

Croira-t-on qu’un seul rétrécissement placé à l’orifice extérieur de 
l’urètre ait pu occasionner une rétention d’urine complète, une infil¬ 
tration uriueuse énorme, et la mort? Une incision d’une ligne eût suffi 
pour rétablir le cours de l’urine et pour sauver le malade. Mais, 
par une pudeur mal entendue, il ne réclama aucun secours ; on 
l’apporta mourant dans une salle de chirurgie de M. le professeur 
Lallernent (c’était un employé de la Salpêtrière ). M. Lallement 
me permit le lendemain d’en faire l’ouverture en sa présence, pen¬ 
dant l’absence de son élève interne. Le scrotum et la partie infé¬ 
rieure de l’abdomen étaient tuméfiés, crépitans à la pression; le tissu 
cellulaire sous-cutanée était infiltré de sérosité sanguinolente d’une 
odeur urineuse fétide. 

La vessie était très-épaisse ; sa cavité était petite , son tissu muscu¬ 
laire hypertrophié , sa membrane interne rouge et nullement épais¬ 
sie. L’uvèlre, ouvert depuis l’orifice de la vessie jusqu’au rétrécisse¬ 
ment, c’est-à-dire jusqu’à son orifice externe exclusivement, offrait 
partout une largeur si considérable , qu’il eût pu loger facilement une 
sonde plus volumineuse que celles du numéro 12. Le rétrécissement 
existait à l’extrémité de l’urètre, qui ne pouvait recevoir qu’un stylet 
très-fin. On ne put découvrir la crevasse de l’urètre; peut-être était- 
elle comprise dans la section longitudinale pratiquée à ce conduit. 
Cependant cette dernière était très-régulière. Les preuves récentes 
données en faveur de la propriété qu’ont nos tissus de se laisser péné- 
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Irer par imbibition hc pourraient-elles pas s’appliquer à 1 étiologie 

de plusieurs phénomènes morbides? 

Cette maladie existait probablement depuis long-temps, L hypertro¬ 
phie de la vessie tenait aux efforts qu’elle était obligée de faire pour 
expulser les urines. On sait que l’urètre se dilate ordinairement der¬ 
rière les rétrécissement Ici tout le canal avait du s’élargir, L’urine 
poussée par la vessie avait produit l’effet d’une injection dilatatrice. 


Les auteurs ont prévenu les chirurgiens du danger de prendre une 
rétention d’urine pour une hydropîsie , et de pratiquer, dans ce cas, 
la paracentèse. Il faut aussi se garder de prendre une hydropisie 
pour une rétention d’urine, et de pratiquer alors le cathétérisme 
avec trop de vigueur. Par suite d’une erreur semblable, on avait 
poussé la sonde jusque dans la vessie qui était vide ; on se croyait 
arrêté par un rétrécissement de l’urètre; on pressa davantage, la 
vessie fut percée , et tout le liquide d’une hydropisie ascite s’écoula 
par la sonde placée dans l’urètre. On eut l’occasion de vérifier cet 
accident par l’ouverture du cadavre. 


Sur les signes de quelques apoplexies. 

La paralysie générale, ou résolution complète , a été présentée 
comme le symptôme constant de l’apoplexie dans la protubérance 
cérébrale. Voici uu fait en opposition avec ce point de patho¬ 
logie. 

Un homme âgé d’ehviron soixante ans , sanguin , d’une forte con¬ 
stitution , travaillait assis dans une rue. Tout à coup il se plaint d une 
forte douleur de tête, se lève brusquement, et se met à fuir comme 
pour échapper à un danger imminent. Après avoir fait quelques pas , 
il tombe sans connaissance , et il est pris de convulsions générales. On 
l’apporta à la Pitié, où j’étais de service. Les convulsions continuaient, 
la respiration était bruyante comme dans les accès d’épilepsie, les 


( « ) 

lèvres êtaîètft ëôtlpertcs-'dc salivé écüwicusc. Lcodtagnérfid était diffi¬ 
cile. Cela ressemblait plus à l’épilopsie ^rà i'hémorvhagie. Cependant 
les paren.sialTirttiaicnt^d’if n’avait jamais éuuje convulsions. 11 n'était 
guère; d’âgé à devenir épileptique'. Une saignée fut pratiqué*. L’écou¬ 
lement du sang sè faisait avec une rapidité remarquable lorsque les 
iïïéHVenliens ooiivüîsifs augmentaient. Le malado mourut trois heures 
après èon entrée à l’hêpitah • 

On trouva, à l’ouverture diixadavrela protubérance cérébrale con¬ 
vertie en une poche sanguine qui était compilera la fois du coté jle 
la gouttière.basilaire et du côté du quatrième ventricule. Ce dernier 
était plein de sang. La continuité des fibres ascendantes des cordons 
antérieurs et latéraux de la moelle avait donc été complètement dé¬ 
truite! Il est,probable que les convulsions tenaient à l’irritation que 
ces fibres recevaient de leur rupture récente, et de leur contact avec 
le sang épanché. 

le malade n’a point été observé pendant les deux dernières heu¬ 
res ; les, convulsions ont.' .peut-être été rein placées par la, résolution 
générale. Mais, dans des cas analogues, il serait important de ne pas 
attendre que le malade soit désespéré pour établir son diagnostic et 
faire une médecine aclivtv Or T il -sera utile de savoir que l’apoplexie 
dans la protubérance peut se présenter sans être annoncée par la 
résolution générale. 

Les travaux des . physiologistes dç nos jours sont dirigés surtout 
vers la recherche dos fonctions des diverses parties des centres ner¬ 
veux. Non-seulement on a distingué les parties affectées au senti¬ 
ment de celles qui président aux mouvemens, mais ou a essayé d’ac¬ 
quérir des connaissances analogues relativement aux sensations 
spéciales et aux mouvemens partiels. Pendant que,, pour parvenir à ce. 
but, les physiologistes dissèquent les cerveaux des animaux vivans, les* 
médecins s’efforcent d’opérer la même analyse par l’observation des 
maladies et les ouvertures dé cadavres. Des observateurs recomman¬ 
dables pensent que le corps, strié et les fibres qui eu rayonnent, sent 
en rapport avec les membres inférieurs} que ks couches op<t|ic|ue& 
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ci leur rayonnement président aux contractions des membres thoraci¬ 
ques. L’observation des paralytiques n’ést pas favorable a cette doc¬ 
trine. On a remarqué de tout temps que la paralysie était toujours 
plus faible et cessait plus promptement dans les membres inférieurs 
que dans les supérieurs ; on avait même donné de ce fait des expli¬ 
cations plus oü moins ridicules. Or, les ouvertures de càdaVi'es mon¬ 
trent au moins dix hémorrhagies dans te corps strié sur Une dans là 
couche optique. On ne peut donc guère admettre le rapport du corpè 
strié avec les membres inférieurs. Le thème raisonnement s'applique 
à la couche optique et au bras, puisque la lésion est rare dans la pre¬ 
mière, et la paralysie fréquente dans le second. 

Si, comme on l’a annoncé , l’apoplexie dans un des lobes du cer¬ 
velet cauSe la paralysie dans un des membres opposés , comme Ve 
ferait l’hémorrhagie dans un lobe cérébral, il n’y a plus moÿèn 
d’établir de diagnostic sur le siège des épanchemens sanguins dans 
le crâne. 


Sur la gastro-hystérotomie. 

En pratiquant l’opération césarienne sur une femme phthisique 
enceinte de six mois et demi , qui venait de succomber à la Maison 
d’accouchement, j’avais fait la section transversale, parce que l’utérus 
paraissait avoir une obliquité considérable à droite. Le premier or¬ 
gane qui se présenta après l’ouverture du péritoine fut le foie, qui, 
prolongé jusque dans la fosse iliaque droite , recouvrait tout le bord 
droit et une partie de la face antérieure de Futérus. Le foie était 
parfaitement sain. La méthode transversale a été'beaucoup vantée 
par quelques auteurs. On vient de voir un des inconvéniens possibles 
de celte méthode. 
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Sur quelques sympathies. 

,0n s’est demandé si la sympathie entre deux organes revêtus de lu 
même membrane muqueuse s’établissait par la continuité de cette 
dernière. Une tumeur squirrheuse, développée au périnée et traversée 
par l’urètre rétréci, fut enlevée avec le bulbe de l’urètre et une por¬ 
tion considérable de ce conduit. Le malade, qui s’était assoupi après 
avoir été soumis à cette opération pénible, se réveilla avec un besoin 
très-vif d’uriner.,Ce besoin se faisait sentir , comme de coutume, par 
une espèce de titillation ou d’ardeur au bout du gland ; cependant 
la continuité de sa membrane muqueuse avec celle de la vessie était 
complètement détruite. Ce fait tend à prouver qu’une action d’im¬ 
pression ou autre qui se développe dans un organe sous l’influence 
d’un excitant quelconque, ne se transmet à un organe différent 
qu’en parcourant une espèce d’arc nerveux auquel s’interpose un 
centre. 


Sur les nerfs de l'olfaction. 

M. Magendie a, je crois, communiqué à l’Institut l’observation 
dont je vais donner un extrait, et que j’ai recueillie à la Pitié dans 
le service de M. Béclard. 

Un homme de trente ans environ, d’une forte constitution, 
était affecté d’une amaurose complète. Pendant le cours de cette 
maladie, dont le développement s’était accompagné de céphalalgie 
opiniâtre, et parfois de symptômes cérébraux plus intenses, il était 
un jour arrivé au malade de voir clair ; mais cela n’avait duré que 
fort peu de temps, et la cécité la plus complète s’était manifestée 
de nouveau. Le malade mourut presque subitement ; il s’était encore 
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promené la veille dans les cours , et rien ne pouvait faire prévoir 
cette brusque terminaison de ses souffrances. 

A l’ouverture du cadavre, pn trouva la partie inférieure et interne 
des lobules antérieurs du cerveau convertie en une masse d appa¬ 
rence tuberculeuse , circonscrite, et du volume d une grosse châ¬ 
taigne. Cette tumeur avait détruit la lame criblée de l’ethmoïde et 
une partie de ses masses latérales, ainsi que la portion du frontal 
qui les recouvre,en sorte qu elle correspondait au milieu à la voûte 
des fosses nasales , et sur les côtés aux cellules ethmoïdales. Il ne 
restait pas le moindre vestige des cordons médullaires et des bulbes 
deâ nerfs olfactifs. 

La tumeur comprimait un peu en arrière la commissure des nerfs 
optiques ; la portion de ces nerfs renfermée dans l’orbite paraissait 
réduite à son enveloppe névriîématique : toute la partie médullaire 
avait été absorbée , ce qui donnait un aspect grisâtre et fibreux à ce 
nerf. 

Exposons séparément ce qui dans cette observation est relatif au 
sens de la vue, et ce qui appartient à l’olfaction. 

Comment se fait-il qu’une amaurose par affection organique ait 
été interrompue momentanément, au point que le malade ait pu 
distinguer clairement les objets qui 1 entouraient? Je crois que cela 
aura eu lieu au moment où la tumeur se sera enfoncée un peu brus¬ 
quement dans les fosses nasales ; elle a dû alors cesser de comprimer 
la commissure des nerfs optiques placés derrière elle. Le développe* 
ment ultérieur de la tumeur, ou peut-être un déplacement nouveau, 
auront rétabli la compression et fait reparaître l’amaurose. Je fais 
' observer à ce sujet que le phémonène dont je recherche la cause 
s’était manifesté long-temps avant l’entrée du malade à l’hôpital, 
par conséquent à une époque où l’atrophie des nerfs optiques n avait 
pas encore succédé à leur inaction prolongée. 

On a vu qu’il ne restait rien des nerfs olfactifs; cependant les 
voisins du malade affirmèrent, i.° qu’il s’était plaint souvent de la 
fétidité du pus qui s’écoulait de la fistule d’un malade atteint de 
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carie vertébrale, et qui occupait la même salle que lui ; 2. # qu'il 
prenait du tabac avec plaisir quand on lui eu offrait , et savait dis¬ 
tinguer les diverses qualités de cette poudre. 

Les nerfs de la première paire seraient-ils donc étrangers à l'ol¬ 
faction ? Des expériences récentes démontrent que l’intégrité des 
nerfs trijumeaux est nécessaire à l’action de presque tous les organes 
des sens. Mais les nerfs que la cinquième paire envoie dans l’œil ne 
peuvent suffire à la vision sans le concours du nerf optique , tandis 
qu’il résulterait de l’observation précédente que les rameaux du 
maxillaire supérieur peuvent transmettre la sensation des odeurs 
sans le concours des nerfs olfactifs. 


Depuis que j’ai donné ma thèse à l’impression, j’ai recherché si les 
auteurs cités par Mechel avaient décrit une véritable dilatation par¬ 
tielle; je n’ai pu consulter TValther ^les nouveaux Mémoires de Berlin 
ne sont pas à la bibliothèque de l’École). Le cas cité par Baillie est 
aussi un exemple de dilatation partielle du ventricule gauche. Ainsi 
voilà trois cas bien avérés de cet anévrysme, qui notait pas encore 
décrit dans nos traités des maladies du cœur. Un mémoire sur la 
dilatation partielle ne serait pas sans intérêt. Je me propose de re¬ 
chercher les faits connu^à ce sujet. 
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A 

HIPPOCRATIS APHORISMI 


( edente DE Merct ). 

I. 

Febrem convulsioni supervenire nielius est quàm convulsionem 
febri. Sect. 2 , aph . a 6 . 

II. 

Circa puris suppurationes, dolores et febres magis accidunt 
quàm ipso facto. Ibid. } aph. 47* 

III. 

Juvenibus autenn , sanguinis spuitiones, tabes, febres acufæ, 
epiSepsîæ, et cæteri morbi, maximè vero suprà nominati. Sect. 5 , 
aph. *.q. 

IV. 

Sonibus autem , spiraadi difficultates, catarrhi tussiculosi, stran- 
guriæ, dysuriæ, arîiculorum dolores , nephritidcs, vertigines, apo- 
plexiæ, mali corporis habitus, pruritus totius corporis , vigiliæ, 
alvi, et ocuiorurn et nariuni humiditates , visûs hebetudines, glau- 
cedines, auditùs gravitâtes. Ibid. , aph. 3 i. 

V. 

Hyeme vero, pleuritides, peripneumoniæ, lethargi, gravedines, 
raucedines , tusses , dolores pectorum , et laterum , et lurnborum , 
et capitis dolores, vertigines , apoplexiæ. Ibid. aph. a 3 . 

VI. 

Nalurarum aîiæ quidem ad æstatem , aliæ vero ad hyemem , henè 
aut malè sunt couslilutæ. Ibid. f aph. 2. 



